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Резюме
Малые ложные аневризмы брюшной аорты – редкое заболевание с угрозой разрыва аневризматического мешка, 
который приводит к быстрому летальному исходу, что определяет актуальность реконструктивно-восстановительного 
протезирования брюшной аорты. Цель исследования. Хирургическое протезирование ложной аневризмы брюшного от-
дела аорты у ребенка 11 лет. Материал и методы. Пациентка Б.С. возраст - 11лет. Основной диагноз: ложная аневризма 
инфраренального отдела брюшной аорты с угрозой разрыва.При ревизии обнаружен по левую стенку аорты аневриз-
матический мешок 60х35мм. Оперативное лечение: 1. Лапаротомия. 2. Ликвидация ложной аневризмы инфрареналь-
ного отдела брюшной аорты. 3. Протезирование брюшной аорты. 4. Аппендэктомия. Результаты. Послеоперационный 
период у данного пациента протекал гладко, без осложнений. Пульсация на магистральных артериях на всех уровнях 
отчетливая. Была выписана на 13 сутки после операции, швы сняты. Дальнейшее наблюдение было предоставлено 
педиатрам, ангиохирургам. Выводы. Реконструктивно-восстановительная хирургия - основной метод лечения при 
ложной аневризмы брюшной аорты. 
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Summary 
Small false abdominal aortic aneurysms are a rare disease with the threat of rupture of the aneurysmal sac, which leads to rapid 
death, which determines the relevance of reconstructive prosthetics of the abdominal aorta. Objective of the study. Surgical 
prosthetics of a false abdominal aortic aneurysm in a 11-year-old child. Material and methods. Patient B.S. age - 11 years 
old. The main diagnosis: a false aneurysm of the infrarenal section of the abdominal aorta with the risk of rupture. An audit 
revealed an aneurysmal sac 60x35mm along the left wall of the aorta. Surgical treatment: 1. Laparotomy. 2. Elimination of false 
aneurysm of the infrarenal section of the abdominal aorta. 3. Prosthetics of the abdominal aorta. 4. Appendectomy. Results. 
The postoperative period in this patient proceeded smoothly, without complications. Ripple on the main arteries at all levels is 
distinct. Was discharged 13 days after surgery, the sutures were removed. Further observation was provided to pediatricians, 
angiosurgeons.Conclusions. Reconstructive surgery is the main treatment for false abdominal aortic aneurysms.
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Введение
Аневризма брюшной аорты (АБА)– расширение 

аорты, в 1,5 раза превышающее ее диаметр в нерасши-
ренном участке брюшной аорты, или ее дилатация более 
3 см. Можно измерить диаметр аорты в любой плоскости, 
перпендикулярной к ее оси, но чаще измеряется перед-
незадний диаметр, что наиболее наглядно и просто. В 
этой связи в большинстве скрининговых исследований 
использовался именно этот размер.

Пациентам с аневризмой инфраренального и интер-
ренального отделов брюшной аорты диаметром более 
4,5 см у женщин и более 5,0 см у мужчин рекоменду-
ется хирургическое вмешательство с целью предотвра-
щения разрыва аневризмы (уровень достоверности 
доказательств–2a), следовательно, не рекомендуется 
проводить хирургическое вмешательство пациентам при 
асимптомном течении аневризм инфраренального и ин-
терренального отделов брюшной аорты диаметром ме-
нее 5,0 см у мужчин и менее 4,5 см у женщин (уровень 
убедительности рекомендаций A), однако хирургическое 
вмешательство вне зависимости от диаметра аневризмы 
рекомендуется в случае: наличия дочерних аневризм, 
эксцентричного расположения тромба в аневризматиче-
ском мешке, мешковидной формы аневризмы, наличия 
клиники ишемии нижних конечностей, зафиксированной 
тромбоэмболии из полости аневризмы (уровень убеди-
тельности рекомендаций С).

Дочерняя (или ложная) аневризма - наполненная 
кровью полость, лежащая в тканях вне артерии, но со-
общающейся с ней через отверстие в стенке. Отличие от 
истинной аневризмы в том, что последняя – аневризма, 
стенками которой являются структурные элементы сосу-
дистой стенки. 

Ложные аневризмы бывают разного диаметра-боль-
шие и малые. Малым аневризмам посвящен ряд исследо-
ваний: The UK Small Aneurysm Trial (UKSAT Participants) 
[1], Aneurysm Detectionand Management (ADAM Study) 
[2].Основным выводом данных исследований стал тезис, 
что истинные аневризмы малого диаметра подлежат кон-
сервативному лечению и динамическому наблюдению, 
однако это не относится к малым ложным аневризмам, 
что соответствует вышеуказанной рекомендации.

На сегодня активное значение приобретают эндова-
скулярные методы (EVAR) лечения аневризм. Эндоваску-
лярное вмешательство при инфраренальной аневризме 
аорты и/или общей подвздошной артерии рекоменду-
ется у пациентов с высоким риском сердечно-легочных 
осложнений при открытых операциях или с серьезными 
сопутствующими заболеванииями. (уровень убедитель-
ности рекомендаций B).Частота сочетанных поражений 
различных сосудистых бассейнов при ААА, по данным 
литературы, достигает 60—70 % и с каждым годом не-
уклонно увеличивается. В этой связи следует отметить, 
что частота сопутствующих заболеваний имеет тенден-
цию к увеличению с возрастом, следовательно, EVAR 
больше подходит к пациентам старшего возраста (не-
жели к пациентам молодого возраста), так как наличие 
сопутствующих заболеваний - фактор риска при хирур-

гической операции в отношении ложных аневризм. Пре-
имущество EVAR (перед реконструктивно-восстанови-
тельным хирургическим) ложных аневризм, что нашло 
свое подтверждение в ряде исследований [3-8].

Основным же недостатком EVAR является относи-
тельно высокий уровень повторных вмешательств (при-
близительно 20%) [9].

Научно-практический центр клиники Майо опубли-
ковал в 2017 году систематический обзор и мета - регрес-
сионный анализ результатов эпиднадзора после EVAR 
для AAA, включая 6 метаанализов и 52 наблюдательных 
исследований. Авторы подтвердили, что скорость эндо-
ликов (эндолик - неполное выключение аневризматиче-
ского мешка с постоянным притоком крови в мешок) за-
висит от типа метода визуализации, используемого для 
их обнаружения и сообщили, что комбинированный под-
ход допплерографии, неконтрастной КТ и МРТ дал са-
мый высокий процент эндоликов: 35%, 46%, 51% и 92% 
в 12, 24, 36 и 48 месяцев соответственно. В период 60 
месяцев наблюдался самый высокий уровень выявления 
(91%) используя комбинированный подход допплерогра-
фии, КТ и МРТ [10].

ЭндоликиI типа обусловлены несостоятельностью 
стентграфта в области проксимальной или дистальной 
фиксации, это приводит к повышению давления внутри 
мешка аневризмы, что может вызвать ее разрыв. Эндо-
лики этого типа должны быть устранены при помощи 
внутрипросветных фиксирующих манжет или путем от-
крытого хирургического вмешательства.

Эндолики IIтипа (это наиболее распространен-
ный тип эндоликов с частотой возникновения от 8% до 
44%[11]) обусловлены ретроградным кровотоком из 
сегментарных сосудов (например, поясничные артерии 
и нижняя брыжеечная артерия). Эндолики этого типа 
встречаются у 40% пациентов, могут быть устранены пу-
тем эмболизации сегментарных ветвей. Более половины 
эндоликов II типа устраняется спонтанно, однако имеют-
ся сообщения о выраженных эндоликов II типа, которые 
представляют опасность разрыва ложной аневризмы в 
течение 18–36 месяцев наблюдения.

В многомерном анализе из серии 873 пациентов 
было задокументировано, что эндолик II типа, сохраняю-
щаяся в течение более шести месяцев, была важным пре-
диктором разрыва аневризмы (P = 0,03) [11].

Согласно рекомендациям Европейского общества 
сосудистой хирургии (ESVS), эндоваскулярное или лапа-
роскопическое лечение рекомендуется для эндоликов II 
типа с увеличенным диаметром мешка более или равным 
10 мм [12].

Эндолики III типа вызваны повреждениями стент 
- графта, наличием диастазов между его модулями, про-
дольными и поперечными его дефектами. Эндолики это-
го типа угрожают в плане разрыва аневризматического 
мешка и должны быть сразу устранены при  выявлении.  

Эндолики IV типа являются результатом высокой 
пористости графтов, обычно проявляются в течение 30 
дней после имплантации и довольно редки, в отличие от 
других типов подтеканий [13].
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Эндолики, связанные с наибольшим риском разры-
ва, относятся к типу I и III, где мешок непосредственно 
подвергается системному артериальному давлению [14].

Суммируя, преимущество EVAR (перед реконструк-
тивно-восстановительной хирургией) в малой инвазив-
ности, что снижает риск летального исхода пациентов 
(как правило, старшего поколения) с сопутствующими 
заболеваниями. С другой стороны, основное ограничение 
EVAR-распространенность эндоликов, которые повыша-
ют риск увеличения ложной аневризмы и (как следствие) 
ее разрыв, который приводит к быстрой летальности. В 
этом смысле у реконструктивно-восстановительной хи-
рургии преимущество. 

Из всего сказанного вытекает, что огромное значе-
ние имеет взвешенная оценка факторов риска для кон-
кретного пациента. Из этого далее складывается выбор 
в пользу реконструктивно-восстановительной хирургии 
или EVAR. 

На сегодня в литературе предложено множество оце-
ночных систем, позволяющих с той или иной степенью 

Таблица 1. Предоперационная оценка риска сердечно-легочных осложнений у пациентов, направленных на 
лечение аневризмы аорты [22].

достоверности прогнозировать исходы как плановых, так 
и экстренных операций по протезированию ААА [15-21].

Клинический случай
Пациентка Б.С. возраст - 11лет. Диагноз при по-

ступлении: Гематома забрюшинного пространства слева. 
Основной диагноз: ложная аневризма инфраренального 
отдела брюшной аорты с угрозой разрыва. Вторичный 
катаральный аппендицит. Межпетлевые спайки. Мезаде-
нит. Мешотчатая аневризма бифуркации брюшной аор-
ты. Гематома забрюшинного пространства. 

Из анамнеза в 2017 году летом упала с дерева, со-
бирая яблоки. Доставлена в 3детскую больницу. С по-
дозрением на разрыв внутренних органов. Сделана ла-
паротомия и обнаружили забрюшинную гематому. С 
подозрением на повреждение брюшной аорты и крово-
течение из нее, в операционную вызвали сосудистых хи-
рургов. При ревизии был обнаружен посттравматический 
разрыв заднелатеральной части брюшной аорты в инфра-
ренальном сегменте, с образованием пульсирующей ге-
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матомы. Нашими хирургами была произведена ликвида-
ция пульсирующей гематомы, ушивание раны брюшной 
аорты, дренирование забрюшинного пространства. По-
слеоперационный период протекал гладко, ребенок был 
выписан в удовлетворительном состоянии.

Через восемь месяцев начала беспокоить боль в области 
поясницы слева. Родители обратились к педиатру, далее она 
была госпитализирована на обследование. При мультиспи-
ральной ангиографии аорты и ее ветвей была выявлена лож-
ная аневризма инфраренального сегмента брюшной аорты.

Лабораторные данные у больной до операции: ОАК 
от 12.03.2018: Hb-110г/л; Эр.-3,7х1012; ЦП-0,9; Лейкоци-
ты – 4,0х109 ; п-2; с-36; Э-6; м-2; л-59; СОЭ-10мм/ч.

Во время операции и в дооперационном периоде 
производилась инфузия коллоидных растворов и коррек-
ция гемодинамических показателей.

Было произведено оперативное лечение: 
1. Лапаротомия. 2. Ликвидация ложной аневризмы 

инфраренального отдела брюшной аорты. 3. Протезиро-
вание брюшной аорты. 4. Аппендэктомия.

Из протокола операции: После обработки операцион-
ного поля произведена срединная лапаротомия, с иссече-
нием старого рубца. По ходу гемостаз. Вскрыта брюшная 
полость. Кишечник отодвинут вверх и вправо. При реви-
зии обнаружена по левой стенке аорты аневризматический 
мешок 60х35мм. Острым и тупым путем, из-за спаечного 
процесса, с техническими трудностями выделена брюш-
ная аорта выше аневризматического мешка диаметром 
1см, бифуркация и подвздошные артерии с обеих сторон – 
диаметром 6мм, подвздошные вены с обеих сторон диаме-
тром 1см., далее произведена ревизия аневризматического 
мешка, при этом нижняя брыжеечная артерия проходит 
над аневризматическим мешком, плотно припаяна к стен-
ке, последняя тупым путем выделена и отодвинута, при 
дальнейшем выделении по задней стенке аневризмати-
ческого мешка обнажен мочеточник, который также при-
паян к стенке, тупым путем выделени и отдвинут. После 
выделения аневризматического мешка, аорта выше ниж-
ней брыжеечной артерии и подвздошные артерии с обеих 
сторон пережаты, вскрыт аневризматический мешок, при 

этом имеется дефект аорты длиной 2,5-3,0см, в аневриз-
матическом мешке старые организованные тромбы, по-
следние удалены, задняя стенка аорты плотно припаяна к 
позвоночнику – разъединена, задней стенки практически 
нет, в связи с чем решено произвести протезирование 
брюшной аорты. Далее пересечена брюшная аорта, края 
освежены, дистальная часть почти до бифуркации, прок-
симальная часть прошита и перевязана ниже брыжеечной 
артерии, выше брыжеечной артерии произведена продоль-
ная аортотомия длиной 1,5см, сформирован проксималь-
ный анастамоз, атравматической нитью капрон (волоть) 
№5, и дистальный анастамоз конец в конец атравмати-
ческой нитью пролен №5, протез ЭКОФЛОН диаметром 
10мм.  Пущен кровоток, швы герметичны, пульсация на 
протезе и подвздошных артериях отчетливая. Контроль на 
гемостаз. Второй этап операции по ликвидации спаек ки-
шечника предоставлена бригаде детских хирургов.

Результаты и обсуждение
Послеоперационный период у данного пациента 

протекал гладко, без осложнений. Пульсация на маги-
стральных артериях на всех уровнях отчетливая. Была 
выписана на 13 сутки после операции, швы сняты. Даль-
нейшее наблюдение было предоставлено педиатрам, ан-
гиохирургам.

Заключение
На основании результата нашего исследования 

нами сделаны следующие выводы. 1. Ложные аневризмы 
брюшного отдела аорты (независимо от диаметра анев-
ризмы) подлежат хирургической операции. 2.  Рекон-
структивно-восстановительные хирургические операции 
следует признать предпочтительнее EVAR (в случае па-
циентов раннего возраста). 3. В лечении пациентов с лож-
ной аневризмой важную роль играет фактор времени для 
предупреждения разрыва ложной аневризмы.

Данные выводы согласуются с медицинской ли-
тературой. В исследованиях отмечено, что пациенты с 
истинной аневризмой (с малым диаметром) должны ле-
читься консервативно и находиться под динамическим 
мониторингом за ростом аневризмы, чтобы своевремен-
но предупредить ее разрыв[1,2]. Если аневризма равна 
или больше 5,0 см, следует принять безотлагательные 
меры по ее удалению. Таким образом, фактор времени 
играет существенную роль. Также вывод нашего клини-
ческого случая согласуется с существующей литературой 
в части того, что  реконструктивно-восстановительные 
хирургические операции следует признать предпочти-
тельнее EVARв случае пациентов раннего возраста. Сле-
довательно, пациенты более старшего возраста подлежат 
EVAR, так как с возрастом у людей увеличивается часто-
та сопутствующих заболеваний [22], что повышает риск 
летального исхода при инвазивных реконструктивно-
восстановительных хирургических операциях. С другой 
стороны, важным ограничением EVAR является относи-
тельно высокий уровень повторных вмешательств (при-
близительно 20%), что связано с эндоликами [9]. Опас-
ность эндоликов состоит в том, что они повышают риск 

Рис. 1. Пациентка Б.С.
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разрыва аневризмы, который (разрыв) характеризуется 
быстрым течением неблагоприятного исхода. 

Таким образом, основные выводы нашего исследо-
вания полностью согласуются с медицинской литерату-
рой, что делает наше исследование ценным с перспек-
тивой теоретического и практического вклада в лечение 
ложных аневризм абдоминального отдела аорты. ■

Байсекеев Т.А., Деркембаева Ж.С., Чой Ен Джун, 
Кыдырбаев А.К., Калиев Ж.У., Жолборсов А.А., Тур-
кменов А.А., Кафедра пропедевтической хирургии Кыр-
гызской Государственной Медицинской Академии им. 
И.К.Ахунбаева, Отделение сосудистой хирургии Наци-
онального госпиталя при МЗКР, Международный меди-
цинский университет Кыргызской Республики.
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